i = DATE DE DEPOT 4@%

Conditions Générales * ,
| == R,
POUR LE PRATICIEN D M U P R A S AEROPORT CASA ANFA / ﬁ

CASABLANCA
7 ) ' '
TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUtUE”E dE Prevoyance et d Aetions SOCI&lES FAX :91.26.52
' TELEX : 3998 MUT
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nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

'our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
nédecin traitant.
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EN CAS D’URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, 'intéressé doit
renir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chague visite ou 'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ol e en Reciologe o @ 7
Dipléme en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale

. o o ; Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France Ancien Praticien des hopitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE * CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 12/09/2019

FACTURE : 04119/2019

NOM ET PRENOM : CHAFI LATIFA

TYPE EXAMEN : RX PANORAMIQUE NUMERIQUE

MONTANT : 150 DH

CENT CINQUANTE DH
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